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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 


OUVRAGES 




II — MÉMOIRES ORIGINAUX, COMMUNICATIONS 
PUBLICATIONS DIVERSES 

La plupart des présentations de malades faites dans les Sociétés 
savantes et les articles écrits à ce sujet l’ont été sous l’inspiration 
de mes maîtres dans les hôpitaux : MM. Poncet, Jaboulay, 
L. Bérard, A. Pollosson, Nové-Josserand, X. Delore, Patel, 
Laroyenne. 


-ISOA 

7. Rhumatisme articulaire tuberculeux. Lyon Médical, 17 avril. 

8. Rhumatisme tuberculeux articulaire et abarticulairc. Annales Médico-Chi¬ 

rurgicales du Centre, 21 novembre. 





















































ŒNOLOGIQUE 


Greffier. — Les diverses méthodes de traitement dans les sinusites maxil¬ 
laires chroniques. Revue critique (thèse de Lyon, 1911-1912). 

BBRN.^RD. — Les complications et les manifestations urinaires dans le cancer 
du rectum (thèse de Lyon, 1912). 

Palayer. — Contribution à l’étude de l’hydroappendicitose (thèse de Lyon, 1913). 
Hassler. — Etude des récidives dans le cancer du rectum (thèse de Lyon, 1913). 
DüPFAUT. — Contribution à l’étude de la maladie kystique du sein (thèse de 
Lyon, 1913). 

de ^guerre (thèse de Nancy, 1917). ^ ^ projectiles 

Vaïsse. — Le lever précoce des opérés (thèse de Lyon, 1919). 

Aïvazian. — Les arthrites suppurées post-traumatiques de l’épaule par plaies 
de guerre et leur traitement par la résection (thèse de Lyon, 1919). 

ment-aplanissement et la suture primitive (thèse de^ Lyon,^1919). 










TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Dans cet exposé analytique, nous ne consacrerons quelques 
détails qu’aux travaux de longue haleine, aux recherches personnelles 
ou aux faits isolés présentant quelque intérêt clinique ou documentaire. 
Voici le plan que nous avons adopté : 

1“ Anatomie chirurgicale. 

2° Chirurgie de la tête et du cou. 

3° Chirurgie abdominale. 

4“ Chirurgie du rectum. 

5° Chirurgie des organes génitaux et urinaires. 






I. ~ ANATOMIE CHIRURGICALE 



rieur attirèrent notre attention sur la région thyro-hyoïdienne, peu détail¬ 
lée dans les classiques, et seulement bien décrite dans le mémoire de 
Poirier et Picqué (Revue de Chirurgie, 1907). Sur plusieurs sujets nous 
avons disséqué cette région et étudié tout spécialement la topographie du 
nerf laryngé supérieur ; et ce sont ces recherches anatomiques qui nous 
ont incité à proposer et à pratiquer sur le vivant un procédé nouveau de 
résection de ce nerf (voir plus loin, p. 45). 

Aplatie dans le sens transversal, la région thyro-hyoïdienne constitue 
comme un couloir horizontal, étroit, qui communique en arrière avec le 
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trémité supérieure du hile ; un inférieur, court et trapu ; deux bras inter¬ 
médiaires obliques en haut et en dehors ; et enfin un bras postéro-interne 
presque parallèle au bras supérieur. 

Comme à droite nous avons quatre artères nées de l’aorte, 
f U artère rénale supérieure, la plus volumineuse, se bifurque en deux 
branches: antérieure et postérieure ; 

2" La deuxième artère, assez volumineuse, naît à 8 centimètres au- 
dessous de la précédente, un peu au-dessous de l’origine de l’A. mésenté¬ 
rique inférieure. Un peu oblique en haut et en dehors, elle aboutit au bord 

cinquièmes supérieurs, et, là, disparaît dans l’organe, après s’être trifur- 
quée ; 

3” La troisième artère, naissant au voisinage de la précédente, lui 
reste à peu près parallèle. Passant en arrière du bord interne du rein, elle 
longe la face postérieure de cet organe, dans lequel elle disparaît au voi- 

4" L’A. rénale inférieure est identique à l’artère droite correspondante. 
Elie naît à 2 centimètres au-dessous de la troisième artère rénaic et à 3 cen¬ 
timètres au-dessus de la bifurcation aortique. Elle va se terminer à la 
pointe inférieure du rein (A. polaire inférieure). 

Comme à droite, il y a une seule veine rénale qui résulte de la fusion, 
à 3 centimètres du hiie, de deux branches : l’une supérieure, descendante, 
née par la confluence de plusienrs affluents à l’extrémité supérieure du 

hiie ; l'autre inférieure, ascendante, venant de l’extrémité intérieure du 

hile, et passant à son origine en arrière du bassinet. 

Ilénioii termino-aorliqiie et ligature de l’artère iliaque primitive cl des autres 
valxscaux de la région. Revue de Chirurgie, 10 février 1912, p. 261. 

Sous le nom de région termino-aortique, nous avons décrit nne région 
sous-péritonéale, située sur la paroi postérieure de l’abdomen et dont le 

« centre » est constitué par l’aorte avec ses deux branches de bifurcation. 

Eile est limitée en bas par le promontoire, sur les côtés par le bord interne 
du psoas, en haut par la troisième portion du duodénum, normalement 
placée au-devant de la troisième vertèbre lombaire. 

Entre le couvercle séreux, formé par le péritoine pariétal postérieur 
avec, à droite le mésentère, à gauche et en bas le méso-sigmoïde, et le fond 
osléo-musculaire, constitué par la terminaison de la colonne et les mus¬ 
cles psoas, se trouve le couloir aplati dans lequel cheminent les organes 
de la région : Porte terminale, ses dernières branches collatérales, ses deux 
branches de bifurcation, la veine cave intérieure et ses branches d’ori¬ 
gine, les uretères, des ganglions, et enfin des plexns nerveux. Chacun de 















































































face, et refoule 




























LÉSIONS DU HWKUMOOAbTRlQuK AU cou 5l 

2" Sur la respiration : abstraction faite de la paralysie récurrentielle, 
qui est de règle, les troubles respiratoires immédiats sont nuis ou si légers 
(ralentissement), qu’ils peuvent passer inaperçus. Les complications pul¬ 
monaires secondaires, survenant à brève échéance après l’opération, sont 
fréquentes, mais elles s’expliquent suffisamment par le genre d’interven- 




























































































III. - CHIRURGIE ABDOMINALE 


Chirurgie du pérltoioe, du foie, du pancréas et de la rate 


Un cns d’cmpyèmc sous-phréniquc diapnosticpié iiiiiqupiiipiU par la radioscopie ; 
avec M. Devic; Lyon Médical, 14 mai 1905. ^ 

Cette observation constitue un des premiers cas où la radioscopie a 
permis de diagnostiquer un abcès sous-phrénique qui, sans elle, fût resté ' 

K.vstr hématique du qrand épiploon rompu en péritoine libre ; o|)éralion ; qné- : 
pi.son. Bulletin Soc. Chir. Paris, 6 février 1923, p. 186. ' 

J’ai observé un cas de kyste hématique du grand épiploon chez un 1 
homme do 65 ans. qui en était porteur depuis longtemps, mais n’en sout- ; 
frait pour ainsi dire pas. La saillie était cependant volumineuse, et le 
malade marchait « en femme enceinte ». Il tombe un jour à plat ventre, , 
la région s’affaisse, mais devient douloureuse. Repos au lit, glace. Je le 
vois le 12' jour, le ventre douloureux et distendu par de l’ascite. Laparo¬ 
tomie. Evacuation de 6 à 7 iitres de liquide hématique. On découvre alors 
le kyste, ratatiné, h peu près vide, et perforé vers son pôle inférieur. Libé¬ 
ration facile, sauf au niveau de l’estomac qui se déchire. Suture de la 
brèche et, à titre de décharge, gastro-entérostomie au bouton. Au bout 
d’un an, réintervention pour un ulcus développé au point où le kyste avait 
adhéré à l'estomac. Exclusion du pylore au fd et gastro-entérostomie large 
à la suture. 

A propos de ce cas, j’ai insisté sur la rareté des kystes hématiques du 
grand épiploon et, plus spécialement, sur deux points non encore observés 
la rupture en péritoine libre et l’adhérence intime du kyste à la paroi 
gastrique. 

Cholé|)iriloine voliiiniiiiuix (uikyslé dans la lojic intcr-hépato-dinphrngmatique! 
droite ; évacuation ; drainaiie ; (jurrlson. Avec, M. H. Payol; Lyon Médical. 













un peu trouble, contenue dans une loge où il fut impossible de recon¬ 
naître la vésicule et encore moins une perforation de celle-ci. Il s’est donc 
agi vraisemblablement d’un de ces cas, dont les observations se multi¬ 
plient de jour en jour actuellement, de péritonite biliaire sans perforatioii 
de l’appareil excréteur de la bile. 

Péritonite généralisée par rupture de Tovaîrc au cours d’une annexite suppu- 
rée. Lyon Médical, 3 mars 1907. 

Cinq cas de péritonite aigué généralisée consécutive t\ ïa rupture de pyo-sal- 
pinx. Avec M. G. Cotte ; Revue de Gynécologie, juillet 1907. 

La péritonite par perforation est un accident très rare au cours de 
révolution des pyo-salpinx. Nous en rapportons cependant 5 cas, observés 
avec notre maître, M. Delore, à la clinique du professeur Poncet. Sur ces 
5 malades, l’une était dans un état tel qu’elle était inopérable et mourut 
rapidement. Des 4 autres, toutes laparotomisées, une seule a guéri. Dans 
ces cas, la castration totale constitue évidemment le meilleur mode de 
drainage. Il est cependant des malades chez lesquelles on peut hésiter à 
y recourir d’emblée, et où l’on doit se contenter d’un simple drainage 
abdomino-vaginal. 


r de péritonite 
des Hôpitaux, 


On connaît la relative fréquence de la tuberculose herniaire chez 
l’homme ; on sait que, dans 70 % des cas, elle est secondaire à une péri¬ 
tonite tuberculeuse (Cotte) ; on sait, d’autre part, que l’hydrocèle commu¬ 
nicante tuberculeuse coïncide d’une manière constante avec une péritonite 
bacillaire souvent latente et, de ce fait, acquiert fréquemment la valeur 
d'un véritable signe révélateur de cette dernière alTection (Pellat). 

pouvait en être ainsi chez la femme. A la faveur d’un canal de Nück r^esté 
perméable, nous avons observé une tumeur herniaire inguinale liquide et 
réductible, que nous avons appelée Vinguiiiocèle communicante, et dont 
l’opération nous a révélé la nature tuberculeuse en même temps qu’elle 
















consiste dans une dilatation chronique de l’appendice par les produits de 
sécrétion de sa muqueuse : c’est une lésion analogue à l’hydrosalpinx, à 
l’hydropisie vésiculaire. J’ai moi-même opéré un cas de ce genre chez un 
jeune gar^'on de 10 ans qui, vingt-cinq jours après une crise appendicu¬ 
laire pour laquelle il était entré à l’hôpital, et alors que l’apyrexie était 
complète depuis sept jours, présenta une nouvelle crise aiguë avec dou- 















IjB 0 mars 1900, M. Bérard décide de mettre fin à tous ces troubles 
par une nouvelle opération. Il trouve, comme il le supposait, un cæcum 
adhérent à la paroi par plusieurs brides qu’il sectionne, et un appendice 
en position postérieure qu’il résèque. Il termine par la cure radicale de 
la petite éventration, déterminée par le drainage des anciennes collec¬ 
tions. 

A propos de ce cas, nous avons insisté sur la persistance fréquente 
do l’appendice, malgré l’incision et le drainage des suppurations appen¬ 
diculaires, même accompagnées de phénomènes gangréneux. Cet appen¬ 
dice persistant, toujours plus ou moins malade, est l’origine soit de réci¬ 
dives, soit de troubles digestifs chroniques. Seule la résection de l’organe 
peut prévenir ces accidents. Elle sera faite à chaud, si elle est facile ; 
sinon elle sera faite à froid, après la guérison des abcès. 

Dans ces dernières années, toutes ces notions sont devenues classiques. 


U-s h s lii i dans l’appeiidieite chronique ; leur importance patho- 

génique et tliérapeutique. Uull. Soc. Chir. de Paris, 4 avril 1922, p. 486. 

On a parlé beaucoup, dans ces dernier temps, de pseudo-appendicites, 
de fausses appendicites, et on tend à déposséder l’appendice de son rôle 
prépondérant dans la pathologie de la fosse iliaque droite. 11 y a là une 
grande exagération, mais ce qui est certain c’est que si l’appendicite chro¬ 
nique existe bien, avec la grande fréquence que l’on sait, elle est presque 
toujours associée à des lésions voisines, iléo-cæco-coliques, qui compli¬ 
quent le syndrome et appellent un traitement particulier. 

Les lésions iléales, comme la coudure d’A. Lane, sont relativement 
rares : 4 %. 

Ce qui domine, c’est la mobilité anormale, Vabsence d’accolement du 
cæcum : 80 % chez la femme ; 75 % chez l’homme. Il est rare que ce 
cæcum décollé soit seulement flottant et mobile ; très souvent, il est ptosé, 
distendu, bosselé à l’excès, et alors d’une minceur extrême. Parfois, au 
contraire, il présente une hypertrophie de ses parois, surtout accusée sur 
les bandelettes longitudinales, mais même alors il est dilaté (mégacæcum). 
Il y a, en outre, un allongement excessif du côlon ascendant, qui sou¬ 
vent se plie « en accordéon » pour pouvoir tenir dans une place trop 
étroite. Enfin, dans un tiers des cas environ, il existe des brides ou voiles 
de périlyphlite ou de péricôlite ascendante, souvent associés d’ailleurs au 
cæcum mobile. 

niques. « De par ses lésions associées, l’appendicite se présenterait comme 
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Sexe : L’afTection est à peu près deux fois plus fréquente chez l’homme 


Age : Elle s’observe entre 22 et 78 ans, avec un maximum de fréquence 
L’hérédité constitue, semble-t-il, un facteur inappréciable. II en est de 


lise de préférence à l’anus lui-même ou dans les régions basses du rec¬ 
tum ; les formes hautes sont exceptionnelles et ne correspondent qu’à la 
propagation en hauteur de néoplasmes primitivement bas placés. Contrai¬ 
rement aux autres cancers, la mélalibso n’a pas de tendance à devenir 
annulaire. 

rient de celles d’un pois à celles du poing. 

La principale tendance des nodules mélaniques, c’est la pédiculatioii : 
on a alors affaire à de véritables polypes malins du rectum (Quénu et 
Hartmann). 

Sur une coupe macroscopique, la sous-muqueuse apparaît comme le 
siège principal des lésions ; la muqueuse peut être ulcérée, perforée de 
dehors en dedans, mais souvent elle est mobile sur la tumeur et non 

L’extension locale se fait surtout du côté du tissu cellulaire péri-rectal 
(fosses ischio-rectales), et du côté dos ganglions sacro-coceygiens et ingui¬ 
naux. Mais le mélanome ano-rectal ne paraît pas avoir tendance à con¬ 
tracter des adhérences avec les organes voisins ni à les envahir. 

Par contre, la généralisation est toujours rapide et multiple. Elle se 
fait le plus souvent dans le foie, le péritoine, les poumons, les plèvres ; 
mais aucun organe ne paraît en être préservé. Nous en avons trouvé dans 
le rein, le cœur, la peau, les os, le pancréas, les surrénales, la rate, le corps 
thyroïde, le système nerveux. 

Ce chapitre nous a particulièrement arrêté car, d’après l’examen atten¬ 
tif de notre tumeur, il nous a paru nécessaire de battre en brèche l’opinion 
classique. 

La majorité des auteurs qui ont publié des observations de mélanose 
ano-rectale ont désigné ces tumeurs sous le nom de sarcomes mélaniques, 
indiquant par cette dénomination aussi bien leurs caractères histologiques 
que leur aspect clinique. Les classiques ont admis cette désignation et tout 























































Son mécanisme est établi, depuis peu, par une série de faits cliniques et 
de données anatomo-physiologiques. Elle résulte, en effet, ainsi qu’il ré¬ 
sulte des recherches de Südeck, Hartmann, Rübesch, Davis, et des nôtres, 

la ligature sous-jacente de l’artère hémorroïdale supérieure. 

Pour parer a la gangrène ischémique du bout supérieur, il faudra 
donc faire la ligature haute de l’artère hémorroïdale supérieure au-dessus 

sous-ombilicale, faite de préférence en position déclive, on explorera le 
méso-sigmoïde le long de son attache pariétale au voisinage du promon- 



























l’orifice, prolapsus, éventration, etc.) 


II. Opérations radicales. — En présence d’un cancer du rectum, cli¬ 
niquement opérable, on peut conserver le sphincter ou le supprimer. C’est 
ordinairement une question de principe ou d’habitude : en France, on est 
presque toujours porté à pratiquer l’amputation du rectum ; en Allema¬ 
gne, au contraire, la plupart des chirurgiens restent fidèles à la résection. 
En réalité les deux méthodes ont chacune leurs indications. 

1» Indications des méthodes. Choix du procédé. — Dans les formes 
de cancer occupant l’anus, la région sphinctérienne, la région ano-ampul- 
laire, et a fortiori le canal ano-rectal tout entier, il ne saurait être ques¬ 
tion d’autre chose que d’amputation. Mais,, en dehors de ces conditions de 
siège, l’amputation nous paraît préférable à la résection toutes les fois 
que l’opération est rendue difficile ou dangereuse par suite de l’adiposilo 
du malade, de son mauvais état général ou de l’envahissement des orga¬ 
nes voisins. Dans tous ces cas, l’amputation est plus rapide, plus large 
et plus bénigne que la résection. 

Simple amputation circulaire à la Lisfranc dans les épithéliomas loca¬ 
lisés à l’anus, l’opération devra souvent dans les autres formes s’exécuter 
méthodiquement suivant une technique conforme à Vextirpation coccy- 
périnéale intra-péritonéale de Quénu et Baudet. Pour les cancers remon¬ 
tant trop haut ou adhérents au squelette, on aura recours à Vamputatioîi 
sacrée. 


Toutes les fois que cela sera possible, on abaissera le bout supérieur 
à la peau, de façon à établir un anus périnéal ou coccygien. On pourra 
même utiliser la torsion de Gersuny, mais sans dépasser 180 à 200\ Si 



Les indications de la résection doivent être beaucoup plus restreintes 
que celles de l’amputation, car c’est une opération beaucoup plus grave. 
Elle ne peut être facile et utile que si la tumeur est mobile, non adhé¬ 
rente et peu étendue circonférentiellement. Elle s’applique surtout aux 
cancers ampullaires moyens et supérieurs. 

La résection trans-anale (Villard) peut rendre des services dans les 
tumeurs très localisées, prises au début, et très mobiles. On lui préfé¬ 
rera cependant, chez la femme, la résection trans-vaginale, qui donne un 
jour énorme dans l’ablation des cancers ampullaires et sus-ampullaires. 














3' Soins pré-opératoires. — Les soins pré-opértUoires consistent sur¬ 
tout dans la désinfection du rectum. Colle-ci est réalisée, au n'.a.ximum, 
par l’anus contre-nature préalable (méthode de Maurice t^ollosson). 

On sait combien la faveur dont a pu jouir cette opération a été va¬ 
riable suivant les époques, et suivant les chirurgiens depuis près de qua¬ 
rante ans qu’elle a été proposée. Que faut-il donc en penser ? 

Les inconvénients de l’anus préalable nous paraissent avoir été bien 
exagérés. En eilct, il n’augmente pas les risques du malade, car il ne 
présente un danger quelconque que chez les sujets en occlusion, lesquels 
supporteraient encore moins bien l’opération radicale d’emblée. La gêne 
apportée par l’existence de l’anus à l’abaissement de l’intestin, lors de l’ex¬ 
tirpation, peut être évitée en plaçant cet anus le plus haut possible à 
l’union de l’S iliaque et du côlon descendant. Enfin, les complications de 
l’anus artificiel (rétrécissement, prolapsus) sont rares et évitables par une 
bonne technique. 

préliminaire abaisse la mortalité de l’opération radicale en supprimant 
les accidents d’obstruction, en permettant do remonter les forces du ma¬ 
lade, et d’assurer, par la dérivation des matières et les grands lavages du- 
bout inférieur, l’asepsie avant, pondant et après l’opération ; par là même, 
il raccourcit la période de convalescence, en favorisant la cicatrisation de 
la plaie, et cette cicatrisation rapide et régulière est un facteur essentiel 
du succès des résections avec conservation sphinctérienne. D’autre part, 
il tait tomber les phénomènes inflammatoires surajoutés au cancer, et 
sous son influence des tumeurs fixées et qui paraissaient inopérables se 
mobilisent et se montrent justiciables d’une extirpation. Dans les can¬ 
cers haut situés, par la laparotomie latérale qu’il nécessite, il permet 

on établit les conditions d’opérabilité. Enfin, au cas de récidive rapide, 
il réalise le meilleur traitement palliatif. 

C’est pour toutes ces raisons que l’anus artificiel préalable doit être 
d’une application fréquente {mais non constante) dans le traitement radi¬ 
cal du cancer du rectum. Il s’impose, en tout cas, toutes les fois que le 
malade présente des phénomènes d’obstruction, chez tous les sujets âgés, 
amaigris, cachectiques, dans les cancers haut situés et difficilement ex¬ 
plorables, ou adhérents. 

Pour obtenir une bonne dérivation des matières, on donnera la pré¬ 
férence à Tonus iliaque en canon de fusil. On aura soin de placer Toriflce 
le plus haut possible, à l’union du côlon descendant et de TS iliaque. 

4- Soins post-opératoires. — Après l’opération, on surveillera atten¬ 
tivement l’état local de la plaie. A défaut de bains de siège on fera, à 
partir du troisième jour, de grands lavages à Teau oxygénée. S’il n’existe 




















thoracique gauche ; il attire l’angle splénique du côlon en bas et en de¬ 
dans, de façon à tendre ses ligaments (phréno-colique, spléno-colique) 
que l’on coupe aux ciseaux au ras de leur insertion intestinale ; l’angle 
colique s’abaisse fortement et redresse sa courbure. 

3" Décollement du côlon descendant. On raie avec le bistouri le péri¬ 
toine pariétal le long du bord externe de l’intestin et, grâce à cette incision 
superficielle, on pratique le décollement, qui est d’ordinaire facile : il doit 
être poussé jusqu’en dedans de l’uretère et des vaisseaux spermatiques 
gauches, qu’il faut reconnaître. 

4° Décollement et section du méso-côlon pelvien. Le malade, jusque- 
là en décubitus dorsal, avec un fort coussin sous les reins, est mis main¬ 
tenant en position de Trendelenburg, l’opération devenant franchement 
pelvienne. Si l’S iliaque est flottante, on l’étale et on sectionne progres¬ 
sivement entre deux pinces le méso-sigmoïde près de son insertion parié¬ 
tale. Si l’S iliaque est accolée et sans méso apparent, on la décolle, puis 
on sectionne son méso. On lie les artères sigmoïdes, hémorroïdale supé¬ 
rieure et sacrée moyenne. La section du méso ne devra pas atteindre, en 
haut, la terminaison de l’artère colique gauche inférieure. On aura soin, 
en outre, de placer, comme moyen de traction, un gros fil de soie serré 


5" Fixation du côlon abaissé ; fermeture de la paroi. Toute la moitié 
gauche du côlon, de l’angle splénique au rectum, est alors décollée et 
peut être abaissée ; TS iliaque est entièrement libre, sans méso et sans 
vaisseaux. Quelques points de fixation unissent le côlon abaissé au péri¬ 
toine pariétal, de façon à éviter les coudurcs et à supprimer tout espace 
mort rétro-colique. Ou peut également suturer la tranche pariétale du 













inférieure du sacrum que l’on détachera par une section horizontale, faite 
avec la scie de Gigli, et passant au niveau du quatrième trou sacré, ou à 
la rigueur du bord inférieur du troisième. On reconnaît alors la face pos¬ 
térieure du rectum, avec ses pédicules vasculaires supérieur (hémorr. sup.) 
et latéraux (hémorr. moy.), que l’on coupe entre doux ligatures. La section 
du pédicule supérieur sera faite le plus bas possible, pour éviter la nécrose 
du bout supérieur à invaginer. 

3" Ubéraiion du rectum et mobilisation de l’S iliaque. De chaque côté 

dehors de sa gaine ; on reconnaît et on ouvre le cul-de-sac péritonéal ; la 
séreuse est coupée circulairement au-devant du rectum. En arrière, on 

ment l’S iliaque dans une étendue suffisante. 


4" Fermeture du péritoine. La mobilisation de la tumeur étant suffi¬ 
sante, avant d’ouvrir l’intestin, on forme complètement la cavité périto¬ 
néale, en fixant une collerette séreuse à la séreuse de la face antérieure do 
rs iliaque abaissée, on fixe également cette collerette à la face antérieure 
de ce qui sera le bout inférieur ; latéralement enfin, on suture, de chaque 
côté, la tranche de section du péritoine pariétal postérieur à la tranche de 
section du péritoine du méso. 

5" Résection intestinale. Une première section transversale de l’intes- 
tiii est faite, entre deux ligatures, à 3 ou 4 centimètres au-dessus de la 
limite supérieure de la tumeur. .Le bout supérieur est momentanément 
relevé, le bout inférieur, entouré d’une compresse, est abaissé. Puis on 
pratique la section inférieure, entre deux pinces, ie plus loin possible 

en vase clos. On enlève alors la, pince placée sur le bout anal et on fait 
l'hémostase de sa tranche de section. 

6® Abrasion de la muqueuse du bout anal et invagination du bout 
supérieur dans le segment sphinctérien. Vam assurer la fixation du bout 

de ce canal, ce qui est facile à condition d’éverser complètement le bout 
inférieur à travers l’anus. Ceci fait, on abaisse le bout supérieur en se 
servant de la ligature mise sur lui, et on l’amène à l’anus. On enlève alors 
la ligature, on fait l’hémostase de la tranche de section et on fixe circu¬ 
lairement la muqueuse du bout supérieur à la peau péri-anale. Revenant 
ensuite à la plaie sacro-coccygienne, on consolide la fixation du bout su¬ 
périeur par quelques points unissant ce bout à la tranche du bout anal. 

7* Suture partielle (moitié supérieure) de la plaie cutanée et drainage 
rétro-rectal. 







cédés et des résultats 


nelle, déjà indiquée 









V. - CHIRURGIE DES ORGANES GÉNITAUX 
ET URINAIRES 


Chirurgie, 10 janviL 1909. (Mémoire do 140 pages, avec 11 figures.) 
Tumeur maligne du cordon spermatique (léïo-myome malin). Société nationale 
de médecine de Lyon, 27 mai 1907 ; Lyon Médical, 7 juillet 1907. 

J’ai observé, dans le service de M. Bérard, avec mon excellent maître 
et ami, le Prof. agr. Patel, le cas suivant : Un jeune homme de 15 ans 
présentait depuis quelques mois une tumeur, grosse comme une manda¬ 
rine, au-dessus du testicule. Pensant avoir affaire à une tumeur bénigne, 
M. Patel l’extirpa purement et simplement. L’examen histologique (M. Pa- 
viot) révéla un léïo-myome malin du cordon spermatique. Dans ces con¬ 
ditions, on pratiqua secondairement une castration large. Malgré cela, cinq 
mois après, le malade mourait de généralisation néoplasique. 

Cette observation nous a incités, M. Patel et moi, à entreprendre l’étude 
complète des tumeurs du cordon spermatique, qui n’avaient encore fait 
l’objet d’aucun travail d’ensemble. Nous avons pu recueillir et reproduire, 
dans notre mémoire, 89 observations, françaises et étrangères. 

Sous le terme do tumeurs du cordon spermatique nous comprenons seu¬ 
lement les néoplasies primitives, bénignes ou malignes, développées aux 
dépens des éléments du cordon. Cette définition élimine les kystes, varico¬ 
cèles, lésions tuberculeuses, etc. 

Il nous a semblé que la meilleure classification de ces tumeurs devait 
être une classification anatomique. Nous avons admis, à ce point de vue, 
six catégories, rangées ainsi, par ordre de fréquence : 1* lipomes (37 cas) ; 
2‘ sarcomes et fibro-sarcomes (22 cas) ; 3“ tumeurs mixtes (13 cas) ; 4" fi¬ 
bromes (12 cas) ; 5" myomes (4 cas) ; 6" carcinomes (1 cas). 

1. En ce qui concerne les lipomes, il importe d’établir une démarca¬ 
tion très nette entre les lipomes de la région inguino-scrotale en relation 
directe avec le péritoine ou avec des sacs herniaires et les lipomes du 
cordon proprement dit qui sont seuls étudiés. 

Le lipome du cordon constitue en général une tumeur unique, isolée 
























précoce dan 


Ce livre, écrit dans un but didactique, est la synthèse de 
connaissances, jusqu’ici encore éparses pour la plupart, sur ] 
lose des organes génitaux dans les deux sexes. 

Voici la division et le plan de cet ouvrage : 

La ■première partie est consacrée à la tuberculose gét 

Chapitre I. — Tuberculose épididymo-testiculaire. 

Chapitre II. — Tuberculose de la vaginale. 

Chapitre III. — Tuberculose du conduit péritonéo-vaginal. 
Chapitre IV. — Tuberculose du scrotum. 

Chapitre V. — Tuberculose du canal déférent et du cordc 

Chapitre VI. — Tuberculose de la prostate. 

Chapitre VIL — Tuberculose urétrale et péri-urétrale. 
Chapitre VIII. — Tuberculose de la verge. 

La deuxième partie, plus originale à mon sens et moins c 
trait à la tuberculose génitale chez la femme. 

Chapitre I. — Tuberculose de la vulve. 

Chapitre IL — Tuberculose du vagin. 

Chapitre IIL — Tuberculose du col de l’utérus. 

Chapitre IV. — Tuberculose du corps de l’utérus. 

Chapitre V. — Tuberculose des trompes. 

Chapitre VL — Tuberculose de l’ovaire. 

Chapitre VIL Tuberculose des kystes et des tumeurs de 


' urétrale et péri-iii 


pour point de dépa 

















fuses, suppurantes et flstuleuses, toutes manifestations justiciables de la 
castration. Mais l’épididymectomie s’applique à tous les cas intermédiai¬ 
res, même avec atteinte légère de la prostate, de la vessie, des reins, et 
même si les lésions épididymaires sont bilatérales. 

Dr l’miverliire spontanée dans In ve.ssic des pyosalpinx tubcreiileiix. 

Revue de Gynécologie, janvier 1909. 

Dans cet article, écrit à la clinique de M. le prof. Aug. Pollosson, en 
collaboration avec le docteur Violet, nous rapportons 3 cas personnels 
d’ouverture spontanée dans la vessie de pyosalpim tuberculeux. Aucune 
observation de ce genre n’avait été publiée, sauf une de Pernet et Derville, 
d’ailleurs sujette à caution, car elle n’a été contrôlée ni par l’opération, ni 
par l’autopsie. 11 est probable qu’un certain nombre d’observations de sal¬ 
pingites ouvertes dans la vessie ont trait à des annexites tuberculeuses 
dont la véritable nature a passé inaperçue. Dans nos 3 observations, l’ori¬ 
gine baciilaire a été nettement établie, et même, dans un cas, nous avons 

cale porforéo. 

Dans l’un des cas, l’ouverture vésicale était assez large pour permettre 
l’introduction de l’index. Dans les deux autres cas, elle était si minime 
qu’elle ne fut pas aperçue au cours de l’intervention, cachée qu’elle était 
au milieu d’épaississements du péritoine pelvien ; il existait Ik, k côté des 
lésions tuberculeuses des annexes, des lésions de pelvi-péritonite bacillaire 
avec petites loges renfermant de la matière caséeuse ou meme du liquide 
purulent mal lié. La perforation de la vessie s’était produite au niveau 
d’une de ces collections intra-péritonéales d’origine annexielle ; la com¬ 
munication était péritonéû-vésicalo. Dans le premier cas, au contraire, elle 




























mone spécifique sécrétée en quantité anormale entraînera des troubles 
d'hyperovarie, et la congestion menstrueile sera prolongée et intensifiée. 

Tous ces troubles congestifs s'exercent naturellement par l’intermé¬ 
diaire du système vasculaire génital ; il nous faut donc admettre une action 
spécifique et probablement directe de l’hormone lutéinique sur les tuni¬ 
ques vasculaires, et plus vraisemblablement sur le système nerveux vaso¬ 
moteur annexé au système vasculaire génital. 

Toutes ces notions nous permettent d’envisager les rapports existant 
entre le varicocèle tubo-ovarien et l'ovarite scléro-kystiquc. 


précoce des follicules de Graaf et dégénérescence scléro-kystiquc? 

Est-ce au contraire la lésion ovarienne qui conditionne les troubles 
vasculaires? 

Il nous faudrait, dans ces derniers cas, démontrer l’initialité des lé¬ 
sions ovariennes. C’est chose peu facile. 


nérales ou consécutives à une. inllammation salpingienne, il existe toute 
une série lïovariles primUives à type scléro-kystique que l’on observe fré¬ 
quemment chez des vierges et qui semblent de nature dystrophique. 

douleurs, la pesanteur pelvienne et des troubles menstruels constants ca¬ 
ractérisés par l’abondance exagérée et la durée anormale des règles. Los 
phénopiènes congestifs normaux deviennent donc des troubles congestifs 
véritables et ces troubles sont conditionnés par la lésion ovarienne. 

A un degré plus avancé et chez les sujets prédisposés, nous (arrivons 
aux lésions du varicocèle tubo-ovarien. La stase pelvienne, temporaire 
au début, devient constante à la suite des altérations progressives des pa¬ 
ie varicocèle tubo-ovarien serait donc consécutif à un trouble fonc¬ 
tionnel de la glande ovarienne, les cellules à sécrétion interne, hyperpla-. 
siées, provoquant Vhyperovarie. 


Que sera donc le traitement, d’après cette 
L’opothérapie thyroïdienne n’est indiquée 
tmps des^signes d’insuffisance thyroïdienne 

peut donner des résultats. 













VI. CHIRURGIE DES OS, DES ARTICULATIONS 
ET DES MEMBRES 


La tuberculose osseuse. Avec M. X. Delore. Un vol. de 450 p., avec 97 11g. 

O. Doin, éditeur, Paris, 1910. 

Ré-'-n-p-n’é pa<- l’Académie de Médecine (Eneour. au prix F.-J. Audriffred, 1910) 

Ce livre n’a pas d’autre prétention que d’être un ouvrage d’enseigne¬ 
ment. II est divisé en deux parties, de longueur inégale. 

La première partie, assez courte, traite de la tuberculose osseuse en 
général. 

La deuxième partie comprend l’étude détaillée de la tuberculose de 
chaque os en particulier. Il était naturel que les deux localisations les plus 
fréquentes de la tuberculose sur le squelette, à savoir le mal de Poil et le 
spina ventosa, y fussent traitées avec le développement qu’elles méri¬ 
taient. C’est ce que nous avons fait, en illustrant le texte de nombreux 
clichés radiographiques et photographiques. 

De la rétraction de l’aponévrose plantaire. Revue d’Orthopédie, mars 1907. 

L’observation de deux malades atteints de rétraction de l’aponévrose 
plantaire nous a engagé à entreprendre une étude complète de cette mala- 

Anatomie pathologique. — La rétraction de l’aponévrose plantaire peut 
être uni ou bilatérale. Les lésions siègent à peu près exclusivement au 
voisinage du bord interne du pied ; en ce point, l’aponévrose est indurée 
et épaissie, et se présente sous la forme de bandelettes épaisses et tendues 
du calcanéum aux têtes métatarsiennes. Ces brides offrent souvent, à leur 
surface, un certain nombre de nodosités. .La peau, ordinairement indemne, 
peut être épaissie et adhérente à l’aponévrose. On rencontre aussi parfois 
des lésions d’arthrite chronique au niveau du gros orteil. D’où les trois 
formel, anatomiques suivantes ; 1" forme aponévrotique pure ; 2° forme 
cutanéo-aponévrotique ; S” forme arthro-cutanéo-aponévrotique. 

Histologiquement, les lésions sont celles d’une inflammation chronique, 
aboutissant h la sclérose. 

Etiologie, pathogénie. — La rétraction de l’aponévrose plantaire s’ob- 
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ne constate la présence de fongosités ou de lésions osseuses. C’est donc 
bien une pyarlhrose tuberculeuse primitive, bénigne, sans lésions osseu- 

condairc ù des lésions ostéo-synoviales. 

Traitement cliirurijieal des fractures fermées de l’olécrâne. par suture des aile- 
imns. Avec M, VERONOny ; Lyon Chirurgical, mai-juin i020, p. 3/iS. 

Les fractures fermées de l’olécrâne étant en partie assimilables à colle.s 
de la rotule, sont logiquement justiciables de la même thérapeutique : assè¬ 
chement de l’articulation, ablation des tissus fibreux interfragmentaires, 
coaptation des fragments et maintien par suture au gros catgut des aile¬ 
rons. Echappent â cette règle les fractures non articulaires du bec et les 
fractures transversales à grand déplacement chez les sujets très musclés 
qui relèvent les unes de l’orthopédie, les autres de l’ostéosynthèse métal¬ 
lique. 

Les 3 cas que nous avons traités par suture des ailerons étaient des 
fractures transversales de la partie moyenne qui s’accompagnent de dé¬ 
placement, de mobilité et de perte de l’extension active. Dans nos 3 cas, 
la restitution fonctionnelle a été excellente. 



s r 'I il 3f Congrès français de chirurgie, 1922, octobre. 


J’ai opéré, le 18 mars 1920, un homme de 38 ans, qui présentait un 
sarcome assez volumineux de la gaine dos vaisseaux fémoraux. Cette 
tumeur bosselée, en grappe de raisin, englobait les vaisseaux fémoraux 

voisinage de l’arcade crurale en haut. Les vaisseaux étant impossibles à 
libérer de cette tumeur, il fallut, pour pratiquer une exérèse large, suscep¬ 
tible d’enrayer toute récidive, les extirper en un seul bloc avec la masse 
sarcomateuse. Malgré quelques troubles vasculaires assez légers, le blessé 
a pu conserver son membre et un membre utile, puisque, grâce à une 
chaussure orthopédique, il peut marcher sans béquille. 

J’ai étudié, chez lui, les troubles éloignés de la vaste résection vascu¬ 
laire subie deux ans et demi avant. A ce point de vue, mon observation 
conflrnu; exactement les conclusions du rapport de M. Leriche au même 
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jjg CHIRURGIE DE GUERRE 

lion protéolytique des anaérobies pathogènes ; on s 
Wright la toxémie de la G. G. n’est peut-être pas 
verait avant tout de l’acidose. Ce fait expliquerait 
faible toxicité de l’agent pathogène et l’intensité 
provoque. On comprendrait aussi par quel mécanis 
peuvent réaliser un syndrome à peu près identique 




















2" Forme diffuse : Elle s’oppose à la précédente d’une manière sai¬ 
sissante. Ce qui justifie son appellation, c’est l’extension du processus 
morbide à une très grande distance de la plaie. C’est une forme habituel¬ 
lement polysegmentaire ; elle frappe d’ordinaire sur une très grande sur¬ 
face, avec une marche envahissante, constamment progressive. Les lé¬ 
sions sont les mêmes que dans la forme circonscrite ; seuie, leur topogra¬ 
phie diffère. On conçoit sans peine que l’état général soit troublé, et la 
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Résultats 

Appliquée à des cas exclusivement sérieux, beaucoup môme désespé¬ 
rés, l’amputation de cuisse nous a donné 08 % de succès. 

’ Au point de vue des résultats fonctionnels, nous avons pu constater 
que, dans les cas non suturés, les procédés classiques d’amputation ne 
donnent de bons moignons, c’est-à-dire des moignons inutiles, à retou¬ 
cher, que dans un peu plus de la moitié des cas. Les moignons des ampu¬ 
tations en section plane, très coniques, en manche à balai, nécessitent, 
par contre, toujours une retouche, qui, dans mes cas, a été une véritable 
réamputation, faite de trois à cinq semaines après la première amputation. 


Les Fistules ostéopathiques de guerre 


A militaire de la X‘ ré^on, novembre 1917. 

La guérison des aslules ostéopalhi<|iKS de guerre par l’évidrment-aplanisse- 
ment et la suture primitive. Lyon Chirurgical, novembre 1918, et Thèse 
de Jacob, 1919. 

Cavité osseuse comblée par bourrage myoplastiquc. Lyon Médical^ août 1919. 

La plupart des échecs dans le traitement opératoire des fistules ostéo¬ 
pathiques de guerre tiennent a une technique insuffisante, a une opéra¬ 
tion trop parcimonieuse. Il ne faut donc pas se contenter d’opérations par¬ 
tielles ou limitées, telles que curettages, grattages, ablation simple des sé¬ 
questres ou des projectiles, mais recourir à une opération large destinée 
à supprimer le trajet et le foyer ostéitique. D’après mes observations j 
personnelles, les fistules occupent presque toujours la face d’attaque chi¬ 
rurgicale de l’os ; c’est dire que, pratiquement, la voie d'accès sur l’os 
est la voie même de la fistule. Le foyer osseux largement mis à découvert ■ 
par une longue incision des parties molles et du périoste, soigneusement 
ruginé et conservé, on procède alors à l’évidement-aplanissement qui 
consiste, selon les principes bien établis par le Prof. Broca, à évider la 
région ostéomyélitique et à en aplanir les parois de façon à ne laisser 
subsister autant que possible que des surfaces planes et non pas une 
cavité. Toutefois, s’il persiste un recessus plus ou moins anguleux, nous 
avons été très satisfait du bourrage myoplastique immédiat. Si le net¬ 
toyage du foyer a été complet, la fistule extirpée, on peut, dans beaucoup:: 
de cas, terminer par une suture plus ou moins lâche des parties molles, 
au-dessus d’un drainage filiforme profond, et gagner ainsi beaucoup de 
temps ; la réunion, sans se faire toujours par première intention, est 
beaucoup plus rapide que si l’on attendait le comblement spontané, de 





lanissements d’os superfi 
luccès ' 

os et les téguments. 























VIII. — QUESTIONS DIVERSES 

Anesthésie Rectale 

Extraction de projectiles du mêdiastin sous anesthésie rectale, 
juin 1919, p. 293. 

Anesthésie générale, par éthérisation rectale: 72 observations 




























Médicale, 8 octobre 1917, p. 585. 


Nous avons fait construire par Collin, pendant la guerre, un petit 
appareil à prothèse externe, qui réalise en quelque sorte l’extériorisation 
de la plaque de Lambotte. 

Ce petit appareil nous a rendu de nombreux services, et M. Ombre- 
danne l’utilise fréquemment chez les entants {Soc. de Chir., 18 oct. 1922). 


Nous avons été frappé, pendant la guerre, des nombreux inconvénients 

plaies, et il nous a paru qu’il y aurait intérêt, tout en maintenant la plaie 
à l’abri de toute contamination extérieure, k la débarrasser, sinon de tonte 
espèce de pansement, du moins de tout pansement direct et permanent. 
C’est' pourquoi nous avons réalisé très simplement un « pansement-châs¬ 
sis » de la façon suivante. On prend quatre rouleaux de coton aseptique 
entourés chacun dans une compresse de gaz et adaptés par leur longueur 
et leur épaisseur au siège et à l’étendue de la plaie, et on les dispose en 
cadre autour de la blessure. C’est sur ce cadre élastique, fixé à la peau 
par des bandelettes do leucoplaste, qu’on applique une lame de verre 
mince, stérilisée, plate ou convexe, destinée à recouvrir ia plaie, à la pro¬ 
téger, mais sans la toucher. Il n’y a donc ni adhérence du pansement à 
la plaie, ni douleurs au cours du renouvellement du pansement. Le chi¬ 
rurgien peut, en outre, surveiller, à travers la lame de verre, la marche 
de la cicatrisation et soumettre la plaie à l’air, à la lumière, au soleil. 




